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서      론
  마취과 의사로서 수술시 환자 관리에 있어 가장 큰 관심
사중 하나는 출혈에 대한 관리이다. 이를 위해서는 환자의 
수술전 혈색소 수치, 응고인자 및 중요장기에 대한 정확한 
정보와 이해가 필요하며 이에 따라 수술시 적절한 수액과 
혈액을 보충해 주어야 한다. 출혈에 대한 관리로는 먼저 수
술중 출혈량을 줄이는 방법과 수혈을 하게 되는 경우 그 
부작용을 줄이는 방법이 있을 것이다.
  유도 저혈압마취가 전자에 해당하는데, 이는 1917년에 
Cushing이1) 뇌종양 수술시에 혈압을 낮춤으로써 출혈을 줄
일 수 있다고 처음 소개하였으며, 1946년에 Gardner가2) 수
술중 유도 저혈압을 시행함으로써 수술 중 출혈량을 감소
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  Background:  To avoid complications of homologous transfusion, many methods are being used in patients who undergo an 
operation, and autologous transfusion is the most popular modality.  Acute normovolemic hemodilution (ANH) is recognized as 
the easiest, the most economical and valuable autologous blood saving method among the types of autotransfusion.  This study 
was performed to investigate the clinical usefulness of ANH under induced hypotensive anesthesia to reduce blood loss and 
homologous transfusion in orthognathic two jaw operation.
 Methods:  Thirty patients were randomized divided into two groups; with ANH (n = 15) and without ANH (n = 15).  The surgery 
was limited to one surgeon, with genioplasty, and no bone graft.  All patients were pre-donated 2 units of autologous blood before 
operation.  All the surgery was done under induced hypotension by nitroglycerine and esmolol, target mean arterial pressure was aimed 
at 70% of preoperative blood pressure.  In with ANH group, autologous blood were procured immediately after anesthetic induction 
while 6% hydroxyethyl starch solution were infused to maintain normovolemia until lowering hematocrit to 28%.
 Results:  The two groups did neither differ significantly with demographic data and preoperative evaluation finding.  Nor in operation 
time, surgeon's satisfaction to surgical field, serial central venous pressure, hematocrit's value, prothrombin time, activated partial 
thromboplastin time.  All patients needed transfusion of pre-donated 2 units of autologous blood during operation, but there was 
significantly reduced demand for homologous packed RBC transfusion in the with ANH group compared with the control group (0.0 
± 0.0 unit vs. 1.7 ± 1.2 unit, P = 0).  Blood saving effects was so greater in with ANH group (total blood loss; 1110.0 ± 
154.9 cc vs. 833.3 ± 156.6 cc, P = 0).  In addition, the amount of agents for induced hypotension was smaller in with ANH 
group (nitroglycerine: 11.3 ± 2.4 mg vs. 9.9 ± 2.4 mg, P = 0.012, esmolol: 52.0 ± 28.2 mg vs. 14.6 ± 8.3 mg, P = 0).
 Conclusions:  ANH with pre-donated autologous blood under induced hypotension can reduce intraoperative blood loss and 
homologous transfusion requirements in orthognathic two jaw operation.  (Korean J Anesthesiol 2004; 46: 690∼695)
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시켜 임상적으로 응용하기 시작하였다. 이는 아직까지도 사
용하는 약제, 한계저혈압범위, 저혈압 유지시간 및 합병증 
예방 등에 관해 불분명한 점이 있어 연구 대상이 되고 있
다. 그러나 흡입마취제,3) 혈관 확장제, 교감신경 차단제, 내
인성 혈관 확장제4,5) 등이 현재 임상적으로 안전하게 사용
되고 있다. 유도 저혈압마취는 수술 중 출혈을 감소시켜 수
혈의 빈도 및 양을 감소시키고, 그로 인해 수술시야가 개선
되어 수술의 정확성을 기할 수 있고, 또한 수술시간을 단축
시킬 수 있으며, 수술 후 감염 내지는 부종을 줄여 상처 치
유에 도움이 될 수 있다.
  자가 수혈은 동종 수혈을 피할 수 있는 대표적인 방법인 
데, 동종 수혈을 하게되는 경우에는 반드시 수혈량, 수혈방
법, 수혈의 적응증, 수혈의 합병증을 포함한 제반 사항을 
고려해야 한다. 과거에는 적절한 순환 혈액량의 유지, 산소
공급과 응고인자확보를 위해서 수혈은 필수적인 것이었으
나, 근래에는 암 제거수술의 경우 면역기능의 저하를 유발
하고,6) 수혈 부적합성문제, 세균성 및 바이러스성 감염, 혈
액응고장애, 산 염기 전해질장애 등 합병증을 야기할 수 있
으며, 특히 최근 후천성 면역 결핍증의 전파가 큰 사회문제
로 등장함으로서 동종 수혈은 더욱 기피되어지고 자가 수
혈이 점차 늘어나는 추세이다. 자가 수혈방법은 수술전 자
가 혈액의 예치, 동량성 혹은 과량성 혈액희석, 무균수술중 
수술 부위에서 출혈된 혈액의 회수, 그리고 특수 용기를 이
용한 배액된 혈액의 수술 후 재주입 등 네 가지 방법이 있
다.7) 이중 수술 전 자가 혈액을 예치하는 방법이 가장 많이 
사용되고 있지만 이는 환자가 수술 전 2-3회에 걸쳐 병원
을 방문하여 헌혈해야 하는 번거로움이 있다. 또한 수혈하
기 전에 수혈 적합성을 위해 자가 혈액에 대한 ABO와 Rh 
교차시험을 반드시 시행하여야 하며, 예상외로 수술시 출혈
이 적은 경우 폐기처분 되는 경우가 허다하다.8) 이에 경제
적인 면에서나 그 효율성에 관한 논란의 여지가 있다. 이러
한 이유로 최근에는 급성 동량성 혈액희석법(acute normo-
volemic hemodilution)이 선호되고 있는데8,9) 이는 응급수술
인 경우에도 가능하며 희석된 상태로 출혈을 함으로써 적
혈구 손실이 상대적으로 감소하고,10) 수술부위의 감염률이 
더 낮으며,11) 환자의 심폐 순환상태를 개선하고, 혈액의 응
고인자의 보존도가 높아,12,13) 출혈을 줄일 수 있는 장점이 
있다. 하지만 혈색소수치를 30% 전후로 낮추는 경도의 혈
액희석법으로는 출혈량을 줄여서 동종 수혈량의 빈도를 낮
추기는 어렵다고 한다.14) 따라서 자가 수혈의 목표를 동종 
수혈을 피하거나 줄이는 것이라고 볼 때 위의 방법들을 병
용하는 것이 바람직하고 할 수 있겠다. 그러나 이러한 방
법들의 병용에 대한 연구는 많지 않으며 그 방법들도 다양
하다.
  이에 저자는 수술 전 미리 자가 혈액을 예치하고 유도 
저혈압을 시행하는 정규 수술 환자를 대상으로 동량성 혈
액희석법을 병용한 경우 수술 중 출혈량, 동종 수혈량에 어
떠한 차이가 있는지를 비교하여 혈액희석법의 임상적 유용
성을 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
  1999년 4월부터 6개월 동안 구강외과에서 상악전돌증
(prognathism) 진단으로 예정된 양악 교정수술을 받는 환자 
중 이부성형술(genioplasty)을 시행하며 자가 골 이식은 받지 
않는 남녀 30명을 대상으로 하였다. 또한 대상 수술의 방법
이 비슷하고,15,16) 예상된 출혈량을 미리 예측하기가 용이하
며,17) 집도의에 따른 출혈량의 변수를 배제할 수 있도록 대
상을 한정하였다. 이들 모두는 미국마취과학회 신체등급 1, 
2군에 해당하였고, 뇌혈관질환, 허혈성 심질환, 신장질환, 
간 질환 또는 빈혈이 있는 환자, 폐기능이 저하된 환자, 그
리고 교감신경계 차단제를 복용중인 환자 등은 연구대상에
서 제외하였다. 이 외에도 혈액응고장애질환을 가지고 있거
나 가족력이 있는 환자, 수술 전 2주일 내에 혈액응고에 영
향을 주는 약물을 복용한 환자 역시 대상에서 제외하였다. 
그리고 모든 수술은 동일한 외과의가 시행한 경우로 제한
하였다.
  모든 환자는 예정된 수술 전 2주 간격으로 1 unit (1 unit 
= 320 cc)씩 2회에 걸쳐 채혈하여 모두 2 unit의 자가 혈액
을 수술전 미리 예치하였고 수술 전 시행한 혈액 검사에서 
혈색소 35% 이상, 혈소판 수치 150,000/μl 이상이었으며, 간
기능검사, 신기능검사, 전해질검사와 프로트롬빈 시간(pro-
thrombin time, PT), 활성화 부분 트롬보플라스틴 시간(acti-
vated partial thromboplastine time, aPTT), 출혈시간 등은 모
두 정상 범위에 해당하였다. 마취 시작 1시간 전에 마취전 
투약으로 midazolam 2 mg과 glycopyrrolate 0.2 mg을 근주하
였다. 환자가 수술실에 도착후 비침습적 혈압계, 심전도, 맥
박 산소 계측기를 부착하였고, 산소 8 L/min로 5분간 탈질
소화를 시행하였다. 전신 마취 유도는 thiopental sodium 5 
mg/kg, fentanyl 1μg/kg, vecuronium 0.1 mg/kg으로 적절한 
근이완 상태에서 기관내 삽관을 하였다. 마취 유지는 산소
와 50%의 아산화질소, 그리고 isoflurane 1.5-2.0 vol%를 사
용하였고, vecuronium을 필요에 따라 추가로 정주 하였다. 
좌측 요골동맥을 통해 침습적 방법으로 지속적 동맥압을 
감시하였다. 좌측 대퇴정맥으로 삽입한 이중도관의 중심정
맥 카테테르를 통하여 중심정맥압을 측정하였다. 우측 하지
에 16 G 정맥로를 하나 더 확보하였고, 동량성 혈액희석 군
에서는 혈액 채취를 위하여 우측 요골동맥로 또한 도관하
였다. 요량 감시를 위한 도뇨관을 삽입하였고, 항문에 체온
기를 삽입하여 지속적으로 체온을 측정하였다.
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  대상 환자 모두에게 유도 저혈압을 적용하였는데, 목표 
평균 동맥압은 마취 유도전 평균 동맥압의 70%를 목표로 
하여 nitroglycerine을 1μg/min/kg 내외로 유지하였고, β1 교
감 신경계 수용체 차단제인 esmolol을 간헐적으로 정주하여 
동맥압을 조절하였다. 술중 평균 동맥압은 최소한 55 mmHg 
이상으로 유지되도록 하였다. 
  대상 환자 중 무작위 선발된 15명에게 마취 유도후 바로 
동량성 혈액희석을 시행하였다. 희석 혈색소 수치는 28%를 
목표로 하였다. 혈액희석량은 Gross가18) 제안한 방법에 의거
하여 산출하였다. 
Vd = EBV × (Hi - Ht) / Hm
Vd: 희석 혈액량, EBV: 추측총혈량, Hi: 희석전 혈색소 수치,
Ht: 목표 혈색소 수치, Hm: 평균 혈색소 수치(Hi + Ht)/2
EBV = 70 (65) ml/kg (여자)
  혈액희석을 통한 예치량은 저울로 그 무게를 측정하여 
부피로 계산하는 방법을 이용하였다. Mortelamans의 방법
(blood sampling and safety program)에19) 근거하여 우측 요골
동맥로를 통하여 환자의 혈액을 10분에 1 unit (320 cc)의 
속도로 citrate-phosphate-dextrose-adenine 항응고액이 들어있
는 polyvinyl chloride 단일 용기에 보관하였다. 혈액희석 중 
동량성을 위하여 하지의 정맥로를 통하여 고분자량의 교질
액으로 동량을 보충하였는데 6% hydroxyethyl starch을 사용
하였으며 동맥압, 심박수, 중심정맥압, 체온은 정상범위로 
유지하였다.
  무작위 반으로 나눈 동량성 혈액희석법을 병용한 15명의 
환자들은 수술 중 허용 실혈량을 초과하거나 초기 중심정
맥압 유지를 목표로 수액을 보충함에도 불구하고 활력징후
가 불안정해지면 수술실에서 혈액희석시에 예치한 자가 혈
액, 수술 전 준비한 2 unit의 자가 혈액, 동종 혈액 순서로 
수혈하였고, 병용하지 않은 환자들은 수술 전 준비한 2 unit
의 자가 혈액, 동종 혈액 순서로 수혈하였다.
  두 군 모두 수술 중 총 출혈량, 소변량, 동종 수혈량, 수
술시간, 집도의의 시야 만족도와 목표 평균 동맥압을 유지
하기 위하여 사용된 nitroglycerine과 esmolol의 총 소모량, 
수술 전후 혈색소 수치, PT/aPTT 수치를 비교하였다. 그리
고 이와는 별도로 혈액희석 병용 군에서는 혈액희석을 통
해 자가 혈액 예치 완료 직후 혈색소 수치와 혈액희석을 
통해 예치된 자가 혈액을 수혈한 뒤 추가적으로 수술전 준
비한 2 unit의 자가 혈액을 수혈하기 직전에 혈색소 수치를 
조사하였다.
  수술 직후 집도의에게 수술 시야에 대한 만족도(4점: 
excellent, 3점: good, 2점: fair, 1점: poor)를 물어 기록하였고, 
출혈량은 수술 완료 후 흡입병에 남겨진 출혈량과 수술 시 
사용한 젖은 수술거즈와 면패드의 총 무게를 더하고 수술
중 사용한 세척액과 미리 측정한 마른 수술거즈와 면패드
의 무게를 감함으로써 계산하였다.
결      과
  두 군 간의 연령, 체중, 남녀 비율에는 유의한 차이를 보
이지 않았다(Table 1).
  모든 환자에 있어서 수술 중 실시한 동맥혈 가스검사에
서 저산소증이나 산염기 불균형 소견은 없었으며, 중심정맥
압을 마취유도 전과 동일하게 유지하는데 어려움이 없었다. 
동량성 혈액희석법을 병용한 군에서 수술 중 혈액희석을 
통하여 채혈된 자가 혈액은 832 cc (640-960)이었으며, 동
량성을 유지하기 위하여 6% hydroxyethyl starch를 역시 832 
cc (640-960) 사용하였다. 급성 동량성 혈액희석법을 이용
한 자가혈액 채혈 직후 측정한 혈색소 수치와, 수술 전 예
치한 자가 혈액 2 unit를 수혈하기 직전의 혈색소 수치는 
Table 2와 같다.
  두 군 간 수술 전과 비교해 회복실 퇴실 시 실시한 혈색
소 수치, 혈소판 수치, PT, aPTT 수치에는 유의할 만한 변
화가 없었다(Table 3).
  두 군의 수술 시간은 4시간 전후로 비슷하였고, 시야 만
족도는 3점 이상으로 우수하였으며 수술중 목표 평균 동맥
압 역시 두 군 간에 차이가 없었다. 그러나 급성 혈액희석 
병용군에서 수술 중 출혈량(P = 0)은 유의하게 감소하였다. 
또한 대상 환자 30명 모두에게 수술전 준비한 2 unit의 자
가혈액은 모두 수혈되었지만, 동종 수혈은 급성 혈액희석 
병용군에서는 전혀 필요하지 않았다. 그리고 유도 저혈압을 
Table 1. Demographic Data
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Hemodilution Number (M/F) Age (yr) Weight (kg)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Without 15 (8/7) 22.0 ± 2.8 62.8 ± 9.8
With 15 (9/6) 22.2 ± 1.8 66.8 ± 7.0
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values except gender are expressed as mean ± SD.
Table 2. Serial Change of Hemoglobin and Hematocrit Values in 
Acute Normovolemic Hemodilution Group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
After ANH Before PDAT
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hgb (g/dl) 9.3 ± 1.2  9.5 ± 0.7
Hct (%) 29.2 ± 3.4  29.3 ± 2.9
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. Hgb: hemoglobin, Hct: hematocrit, ANH: 
acute normovolemic hemodilution, PDAT: pre-donated autologous 
whole blood transfusion.
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위하여 사용된 nitroglycerine (P = 0.012), esmolol (P = 0)량 
역시 병용 군에서 소모량이 유의하게 감소하였다(Table 4).
고      찰
  수술 중 출혈량을 줄이고 동종 수혈량의 빈도와 양을 줄
이는 방법으로 현재 가장 많이 사용하는 방법은 유도 저혈
압마취와 수술 전 자가 혈액 예치법을 들 수 있다. 유도 저
혈압마취는 수술 중 비교적 간단한 방법으로 평균 혈압을 
낮출 수 있고, 술전 자가 혈액 예치법은 환자가 준비한 혈
액을 그냥 주기만 하면 된다. 이는 다소 의사의 입장에서 
손쉽고 간편하다는 이유에서 비롯된 것 같다. 그러나 이들 
방법을 단독으로 사용하는 것보다 병용하면 좀더 수술 중 
출혈량을 줄이고 동종 혈액의 수혈을 피할 수 있지만 동종 
수혈의 가능성을 완전히 배제할 수는 없다.15) 동종 수혈을 
피하기 위해서 수술 전 자가 혈액 예치량을 좀더 늘릴 수 
있겠지만, 이로 인해 수술이 지연되어 보관기간이 늘어나는 
경우 그 효과에 의문점이 생길 수 있고, 환자가 느끼는 불
편함을 생각해 본다면 술전 자가 혈액 예치량을 늘리는 것
은 다시 한번 고려해보아야 한다.8)
  급성 동량성 혈액희석법은 이러한 단점을 보완할 수 있
다. 먼저 같은 수술실에 혈액을 보관하므로 사무 착오로 인
한 수혈 사고를 피할 수 있고, 또한 수혈을 통한 질병 전파
를 예방할 수 있다. 그리고 보관하는 동안 혈액의 생리학적 
변화가 적으며, 2, 3-diphosphoglyceric acid의 수준이 일정하
게 유지되어 산소 해리 곡선에 영향을 주지 않아 생리학적
으로 환자에게 유리하다.7) 또한 혈액의 점도를 감소시켜20) 
말초순환에 도움이 되며, 보관기간이 짧아 혈소판 기능이 
유지되고, 대량 실혈에 대비하여 신선 전혈을 확보할 수 있
다는 측면에서 권장되는 자가 수혈 방법이다. 도상환 등  
은21) 이를 이용하면 같은 출혈량일 때 상대적으로 혈색소 
수치가 낮게 유지되어 적혈구의 손실을 줄임으로써 동종 
혈액의 수혈량을 상당히 감소시킬 수 있다고 보고하였다. 
그러나 이를 단독으로 사용하기는 역시 문제점이 있다. 
Bryson 등은22) 혈색소 수치가 25% 미만의 중등도 혈액희석
요법을 하고 1,000 cc 이상의 대량 출혈이 예상되는 수술에 
적용하여야 임상적으로 출혈량과 동종 수혈을 줄이는데 효
과가 있다고 보고하였다. 따라서 이러한 문제점을 극복하고 
효용성을 증대시키기 위하여 유도 저혈압, 술전 자가혈액 
예치법과 술중 혈액희석법의 병용요법이 최근에는 선호되
고 있다.
  병용요법을 임상적으로 사용하기 위해서는 그 안전성이 
검토되어야 한다. 유도 저혈압시에 적정 저혈압 한계 및 이
상적인 약제 선택에 있어서는 아직 의견이 분분하다. 하지
만 수술전 혈압의 70% 정도로 평균혈압으로 유지하는 것이 
효과적이라는 것이 대체적으로 받아들여지고 있고,16) 유도 
저혈압을 위해 사용되는 이상적인 약제는 아직 없지만, ni-
troglycerine과 같은 혈관 확장제와23,24) esmolol과25,26) 같은 교
감신경 차단제와 마약, 흡입마취제와의 병용이 별 부작용 
없이 목표 평균 혈압유지에 사용되고 있다. 동량성 혈액희
석법을 위해서는 먼저 혈액희석의 안전 최대 희석치, 동량
을 유지하기 위한 대체 수액제의 검토 등이27) 필요하다. 
Feldman 등은14) 동량성 혈액희석에 있어서 환자의 몸무게와 
수술전 혈색소 수치, 수술의 출혈 예상량에 따라 최대희석 
목표 혈색소 수치를 산술적으로 계산하여 자가 혈액 예치
량이 어느 정도가 적절한가에 대해 보고하였고, 혈색소 수
치가 25%까지는 안전영역이라고 연구되어진 바 있다.28) 희
Table 3. Difference of Laboratory Parameters between with and 
without Hemodilution Group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Before operation After operation
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Without With Without With
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Hgb (g/dl) 12.5 ± 0.7 12.5 ± 0.9 10.2 ± 0.9 10.9 ± 0.7
Hct (%) 38.0 ± 3.0 37.8 ± 2.8 30.1 ± 2.9 31.2 ± 3.0
PLT
263.4 ± 41.8 244.1 ± 70.9 197.1 ± 31.5 188.1 ± 34.7
 (×103/μl)
PT (sec) 12.1 ± 0.7 12.2 ± 0.8 12.3 ± 0.8 11.9 ± 0.9
aPTT (sec) 34.2 ± 3.9 35.6 ± 4.3 35.3 ± 3.4 36.7 ± 3.6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. Hgb: hemoglobin, Hct: hematocrit, PLT: 
platelet, PT: prothrombin time, aPTT: activated partial thromboplastin 
time.
Table 4. Difference of Clinical Parameters between with and without 
Hemodilution Group
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Hemodilution  Without  With
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Op. time (min) 243.0 ± 20.5  246.9 ± 24.1
Surgical field  3.7 ± 0.4   3.6 ± 0.8
MAP (mmHg) 57.3 ± 2.5  58.6 ± 2.9
Blood loss (cc) 1110.0 ± 154.9    833.3 ± 156.6†
Transfusion (unit)  1.7 ± 1.2    0.0 ± 0.0†
Urine output (cc)  623.2 ± 198.0    966.2 ± 175.1†
Nitroglycerine (mg) 11.3 ± 2.4    9.9 ± 2.4*
Esmolol (mg)  52.0 ± 28.2   14.6 ± 8.3†
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are mean ± SD. Op. time: operation time, Surgical field is 
classified by the surgeon's satisfaction (4: excellent, 3: good, 2: fair, 
1: poor), MAP: mean arterial blood pressure, Transfusion: homologous 
blood transfusion. *: P ＜ 0.05, †: P ＜ 0.01 compared to without 
hemodilution group by unpaired t-test.
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석수액으로는 고분자량의 교질액이 선호되고 있으며, Frey-
bur와 Dubreuil은29) dexran, 6% hydroxyethyl starch, 3% modi-
fied fluid gelation 또는 사람 알부민을 부작용 없이 사용할 
수 있다고 보고하였다.
  유도 저혈압마취와 동량성 혈액희석법의 병용이 혈역학 
및 산소 운반 능에 미치는 영향은 이미 보고된바 있으
며,30,31) 고홍과 김현정은32) 평균 동맥압을 55 mmHg로 유지
하고 혈색소 수치를 27%로 유지하는 경우 마취 유지시에 
환자의 혈역학이나 산소 운반 능력에 지장이 없는 것으로 
보고하였다.
  이번 연구에서는 수술 전 자가 혈액이 준비된 환자에게 
유도저혈압과 동량성 혈액희석을 적용하였는데 수술 중 출
혈을 상당히 감소시켜 동종 수혈은 전혀 필요하지 않았다. 
또한 혈액희석 병용 군에서 수술 전 준비한 자가 혈액을 
수혈하기 전 시행한 검사 상 혈색소 수치가 각각 9.5 g/dl 
(8.7-11.4), 29.3% (25-33)으로 안전 범위에 있었다. 그러므
로 더 이상 출혈이 되지 않는다면 수술 전 번거롭게 자가 
혈액을 예치하지 않아도 수술 중 동량성 혈액희석으로 채
혈한 자가 혈액만으로도 동종 수혈을 줄일 수 있는 가능성
을 보여 주었다.
  혈액희석법이 병용된 군에서 유도 저혈압을 위해 사용된 
약제의 소모량이 유의 있게 감소하였는데, 이는 순환 혈액 
점성도가 감소하여 전신 혈관 저항이 줄어 약제에 대한 혈
관 감수성이 증가되어진 결과로 생각된다.26,33) 그리고 초기 
중심정맥압을 수술 중 및 수술 완료 후에도 적절하게 유지 
할 수 있었으며, 수술 후 흉부 폐촬영 검사상 폐부종이나 
전신부종과 같은 많은 양의 정질액을 사용하였을 때 나타
날 수 있는 부작용이 없었다.
  수술 중 출혈량이 혈액희석군에서 상당한 감소를 보였다. 
이는 혈액희석 시 나타나는 응고항진 효과와35,36) 수술 중 
목표 혈압을 좀더 용이하게 유지할 수 있었던 점에서 비롯
된 것으로 생각된다. 6% hydroxyethyl starch 등의 교질액으
로 동량성 혈액희석을 하는 경우 응고 기능의 항진효과가 
있는 것으로 보고되어 있는데,13) 본 연구에서는 수술 중 임
상적으로 혈액응고의 변화소견은 발견할 수 없었고,27,34) PT, 
aPTT 수치는 역시 차이가 없었다. 하지만 이 수치가 환자의 
혈액응고기능을 제대로 반영하지 못하는 것으로 보고되
어,37) 혈액희석이 응고항진 효과를 가지고 온다는 점을 증
명할 방법이 부족했으며, 광범위한 혈액응고이상 검사를 실
시하지 못한 점은 다음 연구에 보완되어야 할 점이다. 그리
고 유도 저혈압 자체가 혈액희석과 동반되어 혈액응고에 
어떠한 영향을 주는지는 향후 좀 더 연구되어야할 과제로 
생각된다.
  결론적으로 다량 출혈이 예상되는 양악 교정수술 시 수
술전 자가 혈액 2 unit를 예치하도록 하고, 수술 중 nitrogly-
cerine 및 β1 교감 신경계 수용체 차단제인 esmolol을 사용
하여 본래혈압의 70% 정도의 유도 저혈압마취를 시행하며, 
이와 함께 6% hydroxyethyl starch 교질액으로 혈색소 수치
를 28%까지 동량 혈액 희석하는 방법을 병용한다면, 수술 
중 출혈량을 감소시키는 것은 물론이며, 동종 수혈량을 줄
일 수 있다.
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